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RESUMEN

La estética gingival, y su relacién con las piezas dentarias, son un componente
fundamental de una sonrisa agradable por lo que, para obtener resultados
adecuados se debe considerar su morfologia y contorno, es por esto que
realizamos este estudio para determinar la longitud papilar de los incisivos
centrales y laterales en el sector anterior maxilar con respecto al punto de
contacto, cresta alveolar, distancia interdental y forma dental, en estudiantes
adultos jévenes en las edades comprendidas entre 18-25 afios de la Facultad de

Odontologia UNAN-LEON en el periodo comprendido de Marzo-Mayo 2017”.

Se realizé un estudio descriptivo de corte transversal. Se analizaron un total de 46
estudiantes de la Facultad de Odontologia de la UNAN-Leo6n, de ambos géneros
que cumplieran los criterios de participacion. Se realiz6 examen clinico bucal para
evaluar los parametro establecidos para este estudio y determinar forma dental,
Se tomaron radiografias periapicales con técnica de paralelismo para evaluar cada
una de nuestras variables. EI método de recoleccion de datos fue clinico
radiografico y los datos se registraron en una ficha recolectora de datos. El analisis
de datos se realiz6 mediante pruebas estadisticas paramétricas para valorar la

significancia de los resultados de acuerdo a los objetivos del estudio.

En nuestro estudio encontramos que el promedio de longitud de las papilas
interdentales en incisivos centrales y laterales del sector anterior maxilar
estuvieron en un rango de 3.4711mm vy 3.6746mm; La distancia promedio entre el
punto de contacto a cresta alveolar en incisivos centrales y laterales del sector
anterior maxilar tuvo un rango promedio de 4.4770mm a 4.9915mm. El promedio
de la distancia interdental entre incisivos centrales y laterales del sector anterior
maxilar fue 1.3154mm a 1.9113mm y la forma dental de mayor prevalencia fue a

cuadrada, seguida de ovoide y triangular.?




INTRODUCCION

La Odontologia estética en los ultimos afios ha adquirido importancia al ser uno de
los principales motivos de consulta de los pacientes en el consultorio dental. Por
esta razon, es necesario un mayor conocimiento por parte del odontdlogo de los
diferentes factores que componen la sonrisa, para lograr rehabilitaciones no solo
funcionales, sino también con apariencia estética de alta calidad.

La arquitectura gingival es la clave en el éxito de cualquier tratamiento dental,
donde la porcion papilar juega un papel fundamental en la calidad de la sonrisa,
para esto se debe considerar su morfologia y contorno para realizar tratamientos
capaces de proporcionar la mayor longevidad posible de las restauraciones,
brindando estética y salud periodontal al paciente, en donde la papila interdental

cumpla con todas las funciones para la cual esta destinada.

La sonrisa promedio muestra como parte fundamental la presencia y altura de las
papilas interdentales, las cuales dependen directamente de la altura de la cresta
Osea subyacente, punto de contacto, asi como del contacto interdental, esta
norma se cumple si la distancia del borde inferior del contacto interdental a la
cresta 0sea es de 3 a 5 mm, entonces la papila estara presente en el 100% de los

casos.’

Debido a la mayor demanda por restauraciones estéticas en la zona anterior, los
clinicos deben mantener un alto nivel de habilidades y conocimientos; ademas de
considerar la relacibn entre prostodoncia y periodoncia para asi obtener
restauraciones ideales que cumplan con los requisitos funcionales y estéticos.
Debido a esto es primordial el conocimiento histologico, anatomico y clinico de los
tejidos periodontales con el fin de no producir ninguna alteracibn micro o

macroscopica de la arquitectura periodontal.




El trabajo de investigacion realizado en la Universidad Nacional Autbnoma de
Nicaragua (UNAN-Ledn), en el afio 2013, por Vivas Karla y Vanegas Norma,
respecto a la longitud papilar llegaron a la conclusion que los valores encontrados
fueron menores a los valores normales 4mm-5mm, siendo las mediciones entre
los grupos estudiados de 2.8700-3.3600 de longitud papilar, con respecto al punto
de contacto a la cresta alveolar encontraron mediciones dentro de los valores
normales 4.2mm-4.9 mm; y la distancia interdental encontrada fue angosta(
1.22mm-1.77mm) los resultado en este estudio fueron menores a los valores
normales debido a la técnica utilizada en las cuales usaron técnica de radiografia
con radiovisiografo, material riadopaco colocado en la punta de las papilas vy

como método para evaluar la distorsion utilizaron un fresa redonda™®

Tarnow y cols. (1992) desarrollaron un estudio observacional para determinar si la
distancia desde el punto de contacto a la porcidbn mas coronal de la cresta 0sea
podria ser correlacionada con la presencia o ausencia de la papila interproximal en
los seres humanos. Los resultados mostraron que cuando la medida desde el
punto de contacto a la cresta de hueso fue de 5 mm a menos, de 6 mm y de 7 mm
a mas, la papila estaba presente 100%, 56% y 27% del tiempo, respectivamente.*’

Wu, Chen y col. (2010) examinaron 150 papilas anteriores maxilares (entre
caninos) en 30 pacientes. Chen usé un método no invasivo en vez de sondaje
periodontal para medir la distancia al hueso de contacto, utilizando imagenes
radiograficas para medir marcadores radiopacos colocados en la punta de la
papila. Este dato demostré que el 44.1% del total de las papilas en denticion
anterior fueron completamente llenas y solo el 8% de esos en 6mm fueron

completas.




La factibilidad de la presente investigacion es evidente porque a través del
proyecto; se dard a conocer datos verdaderos, reales y disponibles debido a las
diversas circunstancias que se presentan a diario en los diferentes servicios
suministrado en las clinicas odontologicas de la Universidad Nacional Autonoma
de Nicaragua UNAN-Ledn, adicional el estudio se realiz6 debido a que existen
aceptables cantidades de fuentes bibliograficas y consultas con especialista

experto en el tema.

La presente investigacion ayudard de manera directa a la institucion a que
incentive a los estudiantes de odontologia a realizar estudios de sonrisa y
alteraciones de las papilas interdentales, ya que de esta manera podria colaborar,
con los conocimientos tedricos practicos, impartido por docentes, para tratar de
mejorar la arquitectura gingival de los pacientes en las diferentes clinicas de

atencion integral.




OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Valorar la longitud de las papilas interdentales en incisivos centrales y laterales del
sector anterior maxilar en estudiantes adultos jévenes en las edades
comprendidas entre 18-25 afios de la Facultad de Odontologia UNAN-LEON en el
periodo comprendido Marzo-Mayo 2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Medir la longitud de las papilas interdentales en incisivos centrales y laterales

del sector anterior maxilar.

2. Determinar el promedio de la distancia entre el punto de contacto y cresta

alveolar en incisivos centrales y laterales del sector anterior maxilar.

3. Determinar el promedio de la distancia interdental entre incisivo central y lateral

derecho e incisivos central y lateral izquierdo en el sector anterior maxilar.

4. Mencionar la forma dental mas prevalente en incisivos centrales y laterales en

el sector anterior maxilar.




MARCO TEORICO
El Complejo Dentogingival y Papila Gingival

Desde 1961, Gargiulo introdujo el término complejo dentogingival, que mas tarde
derivd en la conceptualizacion de grosor biologico. La papila dental es parte de
este concepto; interproximalmente existe una insercion fibrosa, una adherencia
epitelial y el lugar de la encia libre, donde se manifiesta la papila misma Figura 1.
Si es tomada como modelo la papila entre los incisivos centrales superiores, se
observa que existen 2mm de grosor biolégico y 3 mm de tejido proyectado
incisalmente por debajo de las fibras supracrestales (en lugar del milimetro de
encia libre en regiones bucales y palatinas), lo que da en suma los 5 mm de

tamarfio papilar que se conoce como la regla de oro. *'2
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Fig.1 A. Complejo dentogingival. B. Llenado
papilar.



Dimensién Dental

El tamafio de la papila va disminuyendo conforme avanzamos distalmente, hasta
que casi es estable, siendo aproximadamente de 3 mm en la region de los
molares. Otro aspecto de la dimension dental es el punto de contacto. Las cifras
expresadas van del nivel 0seo interproximal al punto de contacto, en una
poblacién sana. La razon de por qué la altura de la papila disminuye es por la
diferencia de posicion del grosor biologico interproximal que esta regido y a su vez
por la posicion de la unién cemento-esmalte (UCE). Al seguirse la periferia de la
UCE en un diente anterior superior, observamos que la UCE vestibular y la
palatina son mas cervicales que las proximales; a la vez, hay una diferencia de
altura entre la UCE mesial y la distal, siendo la distal mas cervical, lo que provoca
un acortamiento papilar en la region central lateral (Figura 1 C). El incisivo lateral,
a su vez, presenta el mismo fendmeno y su papila se acorta justo con la
proyeccién hacia cervical de la UCE distal, en la region lateral canino. Estos son
aspectos histométricos que deben ser considerados en la prediccidon del llenado
papilar al rehabilitarse protésicamente o con implantes, pudiendo tener un
panorama anticipado respecto al resultado estético final. 2

Dimensién Osea

Se dice de manera cotidiana: Para tener una papila se requiere un nivel 6seo y un
punto de contacto. Nada mas cierto; sin embargo, ambos son referentes
anatomicos que pueden variar, de tal forma que si el nivel 6seo alveolar interdental
es alterado por periodontitis, trauma o extracciones, la posicion de la papila se
modificar4 proporcionalmente. Estos son aspectos que no s6lo modifican la
colocacién de la plataforma del implante, sino que también influyen en la

prediccion del potencial de llenado papilar. 2




Dimension Papilar

La papila esta sostenida por las superficies proximales dentales y por sus fibras
supracrestales: circunferenciales, transeptales y dentogingivales, de tal manera
que si las coronas estan muy distantes como en el caso de un diastema, las
papilas se «achatan» o si se aproximan la papila puede comprimirse y elongarse,
logrando un llenado interdental mayor. El potencial de llenado se reduce si
enfrentamos una situacion donde falte proximalmente un diente, ya que las fibras
supracrestales, particularmente las transeptales, perderan un lado de anclaje. Esto
significa una merma de aproximadamente 20% del potencial de llenado papilar.
Por ejemplo, si en una relacion diente-diente el llenado papilar es de 4.5-5 mm de
los centrales, en una relacién diente-espacio, faltando uno de estos incisivos la

posibilidad de llenado sera de 3.6-4mm. %°

Cuando se enfrenta una situacién espacio-espacio, como cuando faltan dos
dientes contiguos, la papila interdental deja de existir y lo que el clinico enfrenta es
el grosor de la mucosa de la zona. La papila que se observa con el disefio de
provisionales con ponticos ovoides o la colocaciéon de implantes es un efecto
visual, mas no una creacion anatémica de la papilar. En tales casos, el grosor de
la encia podra ser de 1.5 a 3 mm, siendo un area relativamente mas favorecida la
regiéon central, ya que ahi la mucosa puede ser mas alta debido a la influencia de

la papila palatina que parcialmente la sostiene. %% 3
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DIMENSION RADICULAR ¥ *2

Para la evaluacion y clasificacion de las diferentes condiciones clinicas de las
papilas interdentales Nordland y Tarnow (1998) han reportado diversas
condiciones clinicas de las papilas interdentales segin su nivel marginal;

subdividieron las papilas interdentales en tres clases:

e Clase I: La punta de la papila interdental esta entre el punto de contacto
interdental y la extension mas coronal de la union cemento esmalte (UCE)
interproximal (el espacio esta presente, pero la UCE interproximal no es
visible).

e Clase II: La punta de la papila interdental estd en o apical a la UCE
interproximal (la UCE interproximal es visible).

e Clase lll: La punta de la papila interdental esta a nivel o apical de la UCE

facial.

Fig.1 clasificacién de Norland y Tarnow (1998) vista lateral
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Fig.2 clasificacion de Norland y

Tarnow (1998) vista frontal
Tarnow y otros (1992) desarrollaron una clasificacién Uutil para identificar

clinicamente la previsibilidad de la presencia de papilas interdentales. Concluyeron

gue cuando la medida del punto de contacto del diente natural a la cresta 6sea es:

5mm o0 menos, la papila esta presente en casi 100% del tiempo.

Cuando la distancia es de 6 mm, la papila esta presente en el 56% del

tiempo
Cuando la distancia es de 7 mm o mas, la papila esta presente solamente

en el 27% del tiempo 0 menos.

7mrr1_ . o

5mm

Salama y otros (1998) propusieron otra clasificacion interesante que proporcioné
un sistema de clasificacion de prondstico para las papilas peri implantarias. Sus
tres clases estan basadas en la altura del hueso interproximal (IHB) disponible en

relacion al prondstico de las papilas peri implantarias.

e Clase 1, la IHB es de 4-5 mm (medidos desde la extension apical del punto

de contacto futuro de la restauracion a la cresta 60sea), sugiriendo un
12



prondstico optimo.
e Clase 2, una IHB de 6-7 mm muestra un prondstico reservado

e Clase 3, la IHB es mayor de 7 mm, indicando un mal prondstico

6,11,14, 16

Distancia de Contacto del Hueso al Diente

Tarnow examind 288 papilas en 30 pacientes. Realiz6 un analisis de 99 papilas
anteriores, 99 premolares y 90 molares. Todos los pacientes se trataron de 2 a 8
semanas antes de las mediciones para minimizar edemas o inflamacion. A través
del sondaje periodontal, él concluyé que la altura del hueso fue un factor

significante en determinante en la presencia de la papila.

Wu y col. (2003) reprodujeron el estudio de Tarnow pero se limitaron solo a
dientes anteriores maxilares (canino a canino). Usaron mediciones radiograficas
del contacto al hueso en vez del sondaje periodontal. 200 dientes fueron medidos
en 45 adultos y fueron limitados solo en pacientes con encia sana sin bolsa
periodontal (menos de 3mm). Wu demostré que hubo casi siempre una papila
completa si la altura de contacto al hueso fue menos de 5mm. El 51% en 6mm y

solamente 23% en 7mm.
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Similar a Wu, Chen y col. (2010) examinaron 150 papilas anteriores maxilares
(entre caninos) en 30 pacientes. Chen us6é un método no invasivo en vez de
sondaje periodontal para medir la distancia al hueso de contacto, utilizando
imagenes radiograficas para medir marcadores radiopacos colocados en la punta
de la papila. Este dato demostré que el 44.1% del total de las papilas en denticién
anterior fueron completamente llenas y solo el 8% de esos en 6mm fueron

completas.

En el periodonto sano con alineacion dental normal, la distancia entre la linea
amelo cementaria (LAC) a la cresta 6sea alveolar es aproximadamente de 1 a 2
mm Yy la distancia entre LAC al punto de contacto es de aproximadamente 2 a 3
mm por tanto, la distancia entre el punto de contacto y la cresta 6sea alveolar es

de aproximadamente 4.5 a 5 mm.
Anchura Interdental %13

Puede ser critica en presencia de papila. Un incremento en el espacio interdental
resulta en una base papilar amplia que puede ser ayudado con el incremento del
flujo sanguineo a la punta de la papila. Sin embargo, mucha amplitud de la
distancia interdental puede llevar al detrimento, estrechez y colapso de la punta de
la papila y la aparicion de triangulos negros.

Cho y col. examinaron mediciones horizontales del espacio interdental a la cresta
Osea durante una cirugia de colgajo (Cho y col., 2006). Ellos concluyeron que
cuando la distancia interdental al hueso crestal sobrepasa los 4mm, se observa

una papila llena.

Heins y Wider demostraron que, cuando la distancia del hueso interradicular
incrementa a los 5mm el hueso esponjoso es introducido entre la lamina cribiforme
(lamina dura) de la raiz. Cho argumenta que debido a que el hueso esponjoso es
mas reactivo a las fuerzas externas e inflamacion, este esta mas propenso a la
recesion y asi mas cerca de las proximidades de la raiz incrementando también la

posibilidad de la presencia de una papila completa.
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Chang y col (2007) estudiaron por medio de radiografias periapicales
estandarizadas en los incisivos centrales maxilares para determinar la influencia
de la anchura interdental en la recesion papilar en 330 adultos. Los criterios de
exclusion fueron: incisivos centrales mal alineados (diastemas, inclinacion,
intrusion, extrusion), coronas protésicas, o historia de alguna cirugia de los dientes
anteriores maxilares entre 1.2-2.2. Ellos dividieron las troneras de los sujetos
estudiados en 4 grupos de acuerdo a ambas distancias horizontales entre la Unién
Cemento-Esmalte de los incisivos centrales adyacentes y la distancia vertical entre
el hueso y el punto de contacto. Encontrando que la distancia mayor de 2mm fue
llamada “amplia” y la distancia menor de “2mm fue determinada como “angosta”.

Una “larga” altura de contacto de 4mm y por debajo de 4mm fue llamada “corta”.**

15

Martegani y col (2007), demostraron que el ancho de las troneras (angosto y
amplio) tuvo mas de una influencia que la altura (larga y corta) en la recesion de la
papila. La regresion logica de los modelos demostré6 que los dos grupos de
anchura tuvieron aproximadamente 4 veces alto los valores de recesion papilar
comparados a los grupos de inderdentales angostos. Pero cuando la edad fue

controlada, las diferencias no fueron estadisticamente significativas.

Chen y col. midieron la distancia interproximal a hueso crestal de 150 dientes
maxilares anteriores en radiografias. La distancia interproximal con rango de

amplitud fue de 1.7mm (0.4mm a 3.9mm).

La anchura del espacio interdental juega un papel importante en el llenado de la
papila. Es visto que, con limitaciones, tanto el espacio interdental incrementa entre
dientes, el chance de recesion papilar también incrementa. El espacio interdental
incrementa tanto que la posicién del diente se mueve hacia distal. Los molares
tienen una amplia papila entre los incisivos, los dientes posteriores tienen mas
puntos de contactos hacia apical y por lo tanto el contacto al hueso es mas corto
gue en los dientes anteriores y por consiguiente bajo chance de recesion. (Tarnow
y col., 1992)

15




Punto de Contacto *’

Es la porcion de las caras proximales en la que se tocan dos dientes adyacentes y
su ubicacion depende de la convergencia de las caras proximales de las piezas

que forman su angulacion, su tamafio y su forma.

El punto de contacto esta ubicado en los tercios vestibulares y oclusales de las

caras que participan de su formacion.

La convergencia de las caras mesial y distal se dirigen francamente hacia el apice.
Esto tiene una razon de ser; la necesidad de contribuir a formar entre dos dientes
proximales y hacia cervical del punto de contacto, el espacio suficiente como para

permitir la ubicacion de la papila gingival.

La convergencia es mayor en palatino o lingual y menor en vestibular

16



Biotipo Periodontal. ’

Clasicamente, los tejidos periodontales han sido divididos en dos: Biotipo Grueso,
Biotipo Plano y el Delgado, Biotipo Festoneado (Olsson & Lindhe, 1991). Eso es
basado en estudios de forma dental, grosor gingival, modelos de recesion. El
biotipo periodontal juega un papel importante en el llenado de la papila. La
circulacion en la punta de la papila es pobre, disminuye la regeneracion por el
traumatismo. El suplicio de sangre es la mayor razén del porqué la reparacion de

la papila no es predecible (Chow y col., 2010).

Los sitios con menos tejido queratinizado estan mas asociados con recesion
cuando estan expuestos a trauma o placa (Wennstrom & Lindhe 1983). Los sitios
con mas grosor en la encia pueden tener una amplia banda de encia
queratinizada, limitando la cantidad de recesion, y posiblemente, reduce los

triangulos negros.

Becker y col (1997) dividieron los biotipos periodontales en 3 grupos basicos
basados en la examinacion de cadaveres intactos: plano, festoneado, festoneado

pronunciado.

Seibert y Lindhe (1989) clasifican los biotipos en: delgado, biotipo festoneado y
grueso, biotipo plano. Lindhe y Olsson (1991) ayudan a cuantificar este fenémeno,
ellos dividieron 113 pacientes de acuerdo al radio Ancho/longitud del incisivo
central. Ellos compararon los dos extremos (dientes largos y angostos vrs dientes
cortos y anchos) considerando al “Biotipo delgado”, asociados con un festoneado
gingival delgado o “Biotipo Grueso” asociado con contactos proximales largos y
encia plana. El grupo delgado/festoneado tuvieron un promedio de recesion de
0.59mm por bucal, mientras los biotipos gruesos/planos tuvieron un promedio de
0.41mm. Ellos concluyeron que la probabilidad de recesion fue mas alta para

grupos de festoneado delgado. *°
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Cresta alveolar.*> 1®

Es la porcibn mas coronal del hueso alveolar. Normalmente es definida y
corticada. Tiene forma de meseta en el sector posterior y es mas aguda (punta de
lanza) en el sector anterior. Normalmente suele ser paralela a una linea imaginaria

que une los limites amelo-cementaria de los dientes adyacentes.

Los primeros signos radiograficos de Enfermedad Periodontal son la pérdida de
cortical de la cresta y la imagen bruscamente definida de los espacios medulares
adyacentes. Estos cambios dependen en gran medida de la técnica radiogréfica y

de las variaciones anatémicas del hueso.

En condiciones normales se localiza a 1.5-2 mm apical a la uniébn cemento-

esmalte.

En la evaluacion radioldgica se describe como:
- Altura de cresta 6sea normal.

- Altura de cresta 6sea disminuida.

Patron-°

La angulacion de la cresta suele ser paralela a una linea imaginaria que se traza
entre las uniones cemento-esmalte de las piezas vecinas. Cuando la altura de la

cresta esta disminuida, el grado de pérdida ésea se define en tres formas:

e Patrén.
e Distribucion.

e Gravedad o severidad.

Utilizando como plano de referencia el LAC (limite amelo-cementaria) de los

dientes adyacentes determinamos el patrén de pérdida 6sea como:

18




1. Pérdida 6sea horizontal: forma mas comun de pérdida 6sea. La altura del
hueso se reduce pero su margen permanece paralelo al LAC. La cresta
permanece perpendicular al eje longitudinal del diente.

2. Pérdida 6sea angular o vertical: son defectos que tienen una direccion
oblicua para dejar en el hueso un surco socavado a lo largo de la raiz. El

hueso no solo pierde altura sino también la forma.

Los defectos de las tablas vestibular y palatina/lingual, no se detectan en las

radiografias.

e Pérdida 6sea en forma de crater o copa: se observa como un area irregular,
de radiopacidad reducida sobre las crestas del hueso alveolar.

Generalmente los crateres no estan bien demarcados del resto del hueso.

Para registrar en una radiografia la destruccion del hueso interproximal, el hueso
cortical tiene que estar lesionado: una reduccion de solo 0,5mm en el grosor de la
cortical es suficiente para permitir la visualizacion radiografica de la destruccién

del hueso esponjoso.

Distribucién. °

Es un signo importante que sefiala donde estan los factores destructivos. Puede
ser localizada cuando la reabsorcion 6sea solo afecta un 30% de las piezas
dentarias presentes en boca o puede ser generalizada cuando afecta a mas del
30%.

Severidad. *°

Mide el grado de severidad de la pérdida 6ésea con respecto a la raiz. Se mide
como el porcentaje de pérdida de la cantidad normal de hueso en cada una de las

piezas dentarias.
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La pérdida 6sea puede ser:

1. Leve: cuando abarca el tercio cervical radicular.
2. Moderada: cuando abarca el tercio medio radicular.

3. Severa o grave: cuando abarca el tercio apical radicular.

Dientes anteriores Maxilares 8

Los dientes anteriores maxilares pueden ser considerado los elementos estéticos
mas importante de la sonrisa. Desde el punto de vista funcional, su rol
fundamental de morder y corta la comida. En la composicion del diente los
incisivos centrales maxilares son los elementos mas representativos, tanto en

término de posicion, tamafo y forma.
Forma Triangular

Los limites externos del contorno de la cara vestibular son divergentes
incisalmente y tiene una convergencia cervical marcada. Esto crea un area

cervical estrecha.

Fig.1
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Forma Ovoide:

Los limites externos tienden hace redondeados y curvos tanto incisal como
cervicalmente, junto con un reduccion gradual del area cervical e incisal.

Fig.2

Forma Cuadrada:

Los limites externos son mas o menos rectos y paralelos, creando un area cervical

ancha y con un borde igualmente grande.

Fig.3
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TECNICA DE PARALELISMO. Y/

Técnica Paralela o de cono largo: Es una técnica poco usada que permite obtener

radiografias de muy buena calidad y con menor distorsion.

Objetivos: es obtener la menor distorsion geométrica del diente y de las
estructuras adyacentes. Se basa en colocar la pelicula paralela al eje mayor del
diente y en dirigir el Rayo Central perpendicular a dichos ejes y a una distancia
foco-pelicula de 35-40cm.

Colocacion de la Pelicula: la pelicula se coloca lejos de los dientes porque debe
quedar paralela al eje de los mismos. A veces, esto se ve dificultado debido a la
profundidad de inserciones de los musculos y tejidos. Debemos colocar la pelicula
lejos de los dientes para alcanzar paralelismo y profundidad. Para la colocacion de
la pelicula se utilizan instrumentos porta-peliculas. El haz de rayos incide en forma
perpendicular al eje largo del diente y a la pelicula, en sentido vertical y en el eje

horizontal, debe incidir paralelo a los espacios interdentales.
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Ventajas de técnica paralela:

Adecuada proyeccion de los dientes (minimo alargamiento).
Imagen mas nitida. No hay superposicion del hueso cigomaético.
Verdadera relacion diente/ cresta alveolar.

Al mantenerse plana la pelicula (posicionador), menor distorsion.

ok~ 0N PE

Es mas facil estandarizar las peliculas (necesario para el control

periodontal, evolucion de implante, control endoddntico).
Desventajas de la técnica paralela.

1. Mayor radiacion al paciente (hay que dar mas tiempo de exposicién).
2. Incomodidad para el paciente ya que la pelicula se encuentra mas vertical,

molestando mas al paladar o al piso de boca.
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DISENO METODOLOGICO.

Tipo de estudio.

Descriptivo de corte transversal.

Area de Estudio

Clinicas de Especialidades, Facultad de Odontologia, Complejo Docente de la

Salud Campus Médico ubicado en el sector al Sur-Oeste de la Ciudad de Leon.

Poblacion estudiada:

Muestra y Muestreo: 46 estudiantes que aplicaron los criterios de inclusion.
Muestra no probabilistica por conveniencia, dispusimos de 15 dias para la
recoleccion de informacion en ese periodo tuvimos disponible el equipo dos horas
al dia, tres dias por semana y con cada paciente se estim6 un tiempo de 15
minutos para el llenado de ficha clinica y examen clinico

Criterios clinicos de Inclusion.

e Dientes anteriores maxilares bien alineados.

e Pacientes sanos periodontalmente en el sector anterosuperior.

Criterios clinicos de Exclusion.

Pacientes con enfermedad sistémica.

e Coronas artificiales o restauracion proximal.

e Historia de cirugia periodontal en el area anterior maxilar.

e Punto de contacto abierto.

e Extrusion dental

e Pacientes que hayan recibido o estén con tratamiento de ortodoncia.

e Pacientes con tratamiento de implantes dentales en el area anterior maxilar.

e Pacientes que hayan recibido tratamiento protésico en el sector anterior.
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Criterios Radiograficos:
e Cresta Osea Integra.

Fuente de la informacion: la informacién del estudio cuenta una fuente primaria
debido a que se realizé con un grupo de estudiantes de la carrera de Odontologia.
Antes de la toma de la informacién se llend un consentimiento de participacion en
el cual los estudiantes estaban de acuerdo a participar en dicha investigacion,
posterior a ello, se le realizé un cuestionario de preguntas con base a los objetivos
en donde el participante respondia si 0 no, y posterior se recogieron los datos
clinicos por el operador. En la hoja de anexo se incluye consentimiento de
participacion y ficha Clinica.

Organizacion del trabajo de recopilaciéon de informacion:

Los examinadores tuvieron entrenamiento previo a la recoleccion de la
informacion, utilizando el método de debate/Seminario para la identificacion de
criterios clinicos y radiogréaficos a tomar en cuenta en el estudio; posteriormente se
probd el instrumento dos ocasiones cada vez por examinador de manera alterna.
Una vez identificados errores del instrumento se corrigieron y fueron valoradas por

el tutor.

Se examinaron un total de 46 estudiantes en la Clinica de Especialidades de la
Facultad de Odontologia. Se analizdé en el periodo transcurrido de Marzo-Mayo
2017. Para esto se redactd una carta dirigida al Coordinador de la Clinica de
Especialidad de Endodoncia Dr. Domingo Pichardo, para obtener el permiso con la
finalidad de atender a los estudiantes en dicha clinica. En la carta se especificaba
el horario, el niumero de unidades dentales, uso de radiovisiografo y rayo X que se
necesité para recolectar los datos. Una vez obtenido el permiso se procedi6 a citar

a los estudiantes.
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Se citd a los estudiantes, se sentaron en el sillén dental y se les explico el
procedimiento a realizar, se les entrego un consentimiento de participaciéon que
firmaron. Luego se procedié a tomar los datos generales del paciente (Nombre y
apellido, numero de cédula) y se realizo el cuestionario basado en los objetivos
donde ellos respondian Si o No. Se ubicdé en una posicion ergondémica para
realizar el examen clinico donde se determiné la forma dental luego, se secé la
superficie vestibular del Incisivo central derecho, se aplicd resina fluida marca
FLOW color Al (no se grabo la superficie dental ni se coloc6 adhesivo) en el tercio
medio y se colocé un balin metalico con un didmetro de 4.75 mm luego se

fotopolimeriz6 de 8-10 segundos con lampara de fotocurado marca VALO.

Posteriormente se realizaron incrementos de resina cuerpo marca Ivoclar color
A3.5 (no se grabo la superficie dental ni se coloc6 adhesivo) con una espétula de
resina interproximal marca Hu-Friedy aproximadamente de 1mm, luego se colocé
el borde incisal de dicho incremento sobre el vértice de la papila de los incisivos
centrales y asi sucesivamente entre incisivo central y lateral derecho e incisivo
central y lateral izquierdo Yy luego se fotopolimeriz6 con lampara de fotocurado
por 5 -8 segundos cada incremento, posterior se procedié a realizar 3 tomas
radiogréaficas dirigidas a incisivos centrales, incisivo central y lateral derecho e
incisivos central y lateral izquierdo respectivamente con el rayos X (no se pudo
hacer la toma con el radiovisiografo por que se encontraba en mal estado) con
técnica de paralelismo y se utiliz6 el posicionador anterior marca TPC vy
radiografias nimero 2 marca carestream, luego que se tomaran las radiografias se
procedié a retirar el balin metalico y eliminar los residuos de resinas con un
explorador y se limpio las superficies dentales con una gasa . Una vez reveladas
las radiografias se realizaron las mediciones manualmente, de longitud papilar,
distancia del punto de contacto, cresta 6sea y anchura interdental para lo que se
utilizé negatoscopio con campo visual oscuro, al momento de realizar las
mediciones se utilizd calibrador digital 6”, milimétrico y estandar, Truper. (La

bateria fue reemplazada para garantizar su calidad al medir).
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Para el procedimiento de los datos hubo la necesidad de contar cada una de las
fichas y de extraer los datos de la misma.

Funciones y especificaciones del calibrador digital:

Maxima velocidad de medicion 1,5m/s.

Pantalla de LCD, Altura de tipografia 4,7 mm- 0,185", para 5
digitos con mayor presicion.
. Temperatura de operacién 0°C-+40°.

Modo de uso:

o Botdn rojo ubicado en la parte inferior derecha se usa para encender
y apagar la unidad.

o Boton celeste ubicado en la parte media superior de la pantalla
digital sirve para la medicibn métrica y en pulgadas con sélo oprimir
el botdn.

o Botdn amarillo ubicado en la parte media inferior es el cero
automatico al oprimir, no importa el lugar de la partida de medicion.

o En la parte lateral izquierda se encuentra la cubierta donde se coloca

la bateria al dispositivo.
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Método Paso a Paso:

Figura 1. (Campos operatorios, gasas, Figura 2. (Equipo Basico)
Nasobuco, sujeta campo)

Figura 3. ( separador de labios y carrillos).
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Figura 4. (Balin metalico, 4.75mm) Figura 5. (Calibrador digital Truper)

Figura 6. (Resina cuerpo Ivoclar A3.5, Figura 7. (Lampara de fotocurado
Resina fluida FLOW A1, espétula inter- VALO)
Proximal Hu-Friedy)
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Figura 8. (Posicionador Anterior TPC, Figura 9. (LIenado de consentimiento

Radiografia N2 carestream) de participacién, y cuestionario)

Figura 10. (Exploracion clinica y Figura 11. (Secado de la superficie

Determinacion de forma dental) Vestibular 2.1)
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Figura 12. (Aplicacion de resina fluida Figura 13. (Colocacién del balin
En el tercio medio, sin grabar la superficie sobre la resina fluida)

Ni aplicar adhesivo)

Figura 14. ( fotocurado de 8-10 seg.)
Figura 15. (Incrementos de resina

cuerpo
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Figura 16. (Incremento de 1 mm aprox.) Figura 17. (Colocar el borde incisal
Del incremento sobre el vértice de
La papila entre incisivos centrales,
incisivo central y lateral derecho, e
incisivo central y lateral izquierdo
respectivamente)

Figura 18. (Foto polimerizar por 5-8 Figura 19. (Colocacion de
Segundos) Posicionador y radiografia)
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Figura 20.(realizamos 3 tomas radiograficas
Dirigidas a incisivos centrales, incisivo lateral

derecho e izquierdo respectivamente)

Figura 22. (Se revelaron las radiografias)

Figura 21.(retiramos el balin
metalico y los residuos de resina,
luego limpiamos las superficies

dentales con una gasa)

Figura 23. (Se realizaron las medidas
D1: distancia interdental,
D2: distancia del punto de contacto a
cresta alveolar
D3: distancia del vértice de la papila a
la cresta alveolar, entre incisivos)
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Operalizacion de las variables:

Variable Indicador Valor
Longitud Distancia entre el Para la medicion de la papila se Milimetros
papilar vértice de la papila 'y coloco un balin metalico y decimales.
una linea a nivel de la | previamente calibrado (4.75 mm)
cresta alveolar fijado con resina fluida (Flow Al)
proximal medida en el tercio medio de la cara
raiograficamente. vestibular del diente 2.1, luego se
coloco un incremento de resina
cuerpo de 1 milimetro Ivoclar A3.5
en el vértice de la papila,
guedando el borde incisal del
incremento a nivel del vértice de la
misma. Se tomo una radiografia
N°2 (CareStream) colocada en el
posicionador para la técnica de
paralelismo (TpC). Una vez revelada
la radiografia se midi6 desde el
borde incisal de la resina al vértice
de la cresta alveolar utilizando el
calibrador digital Trupper
milimétrico standard.
Longitud en milimetros | Para la medicion de la distancia del | Milimetros y
desde la porcion de punto de contacto y cresta alveolar | decimales.
las caras proximales se colocé un balin metélico
en la que contactan previamente calibrado (4.75 mm)
Distancia dos dientes llamado fijado con resina fluida (Flow Al)
del punto punto de contacto a la | en el tercio medio de la cara
de contacto | cresta alveolar. vestibular del diente 2.1. Se tomo
y cresta una radiografia N°2 (CareStream)
alveolar. colocada en el posicionador (

TPC). para la técnica de
paralelismo. Una vez revelada la
radiografia se midié desde el punto
de contacto al vértice de la cresta
alveolar utilizando el calibrador
digital Trupper.
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Milimetros y

Es la distancia Para la medicion de la anchura
Anchura horizontal entre los interdental se coloco6 un balin decimales.
Interdental | incisivos a nivel metalico previamente calibrado
proximal de la unién (4.75 mm) fijado con resina fluida
cemento esmalte. (Flow Al) en el tercio medio de la
cara vestibular del diente 2.1. Se
tomd una radiografia N°2
(CareStream) colocada en el
posicionador ( TPC). para la
técnica de paralelismo. Una vez
revelada la radiografia se midio
realizando una linea imaginaria
entre union amelocementaria
proximal de los dientes a estudiar
utilizando el calibrador digital
Trupper milimétrico standard.
Contorno Observacion clinica del paciente Forma
Forma caracteristico de cada | registrada al momento de la triangular
dental diente que permite evaluacion
diferenciarlos entre si. Forma
Ovoide
Forma
Cuadrada
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PLAN DE ANALISIS Y TABULACION

Se realiz6 analisis descriptivo de las variables involucradas, llevado a cabo de
manera sistematizada a través de un programa estadistico SPSS version 20. Se
realizaron algunas pruebas estadisticas paramétricas para valorar la significancia
de los resultados de acuerdo a los objetivos del estudio. Los resultados se

presentan en tablas para su mayor entendimiento.

Se dardn a conocer los resultados del estudio a las autoridades Facultativas y
miembros de este grupo docentes y estudiantes mediante defensa publica del
trabajo de investigacion.
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RESULTADOS

Tablal. Medidas de Longitud de las papilas interdentales en incisivos centrales y
laterales del sector anterior maxilar, tomado en estudiantes adultos jovenes entre
18-25 afos, Facultad de Odontologia UNAN-Leon. Marzo-Mayo 2017.

Estadisticos Descriptivos

LP ILD-ICD LP ICD-ICI LP ICI-ILI
N Validos 46 46 46
Perdidos 0 0 0

Media 3.4711 3.6746 3.5496
Mediana 3.5900 3.7900 3.5000
Moda 3.64 3.532 3.50
Minimo 1.81 1.31 2.11
Maximo 4.70 4.80 5.19

a. Existen varias modas. Se mostrara el menor de los valores.

Fuente primaria

Clave:

DPC-CA: Distancia Punto de Contacto — Cresta Alveolar
ILD-ICD: Incisivo Lateral Derecho- Incisivo central Derecho.
ICD-ICI: Incisivo central derecho- Incisivo central Izquierdo.
ICI-ILI: Incisivo central Izquierdo- Incisivo lateral Izquierdo.
mm: Milimetros
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Los resultados muestran las medidas de tendencia central de las medidas de
longitud de las papilas interdentales en el sector anterior maxilar, mostrando un
promedio de 3.47mm entre Incisivo lateral derecho con Incisivo central derecho
(ILD-ICD), 3.67mms entre ICD-ICI y 3.54mm para ICI-ILI. Siendo la mayor longitud
papilar 5.19mms entre ICI-ILI de los tres sitios de medicion la menor longitud
papilar de los tres sitios de medicion fue registrada entre ICD-ICI con una medida
de 1.31mm la mediana tuvo medidas muy cercanas a la media en cada uno de los
casos, lo que nos permite observar que los datos fueron relativamente

homogéneos entre los participantes, registrandose mediana entre 3.5y 3.7.

La moda fue de 3.64 y 3.5 para ILD-ICD vy ICI-ILI, y hubieron varios datos de
moda en la medicién ICD-ICI. Siempre los datos fueron cercanos a la media.
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®

Tabla 2. Distancia promedio de punto de contacto a cresta alveolar en incisivos

centrales y laterales del sector anterior maxilar, tomado en estudiantes adultos

jovenes entre 18-25 afos, Facultad de Odontologia UNAN-Ledn. Marzo-Mayo
2017.

Estadisticos descriptivos

N Minimo Maximo Media
DPC-CA ILD-ICD 46 2.80 6.29 4.4770
DPC-CA ICD-ICI 46 1.32 6.95 4.9915
DPC-CA ICI ILI 46 2.70 6.21 45770
N vélido (segun lista) 46

Fuente primaria

Clave:

DPC-CA: Distancia Punto de Contacto — Cresta Alveolar
ILD-ICD: Incisivo Lateral Derecho- Incisivo central Derecho.
ICD-ICI: Incisivo central derecho- Incisivo central Izquierdo.
ICI-ILI: Incisivo central Izquierdo- Incisivo lateral I1zquierdo.
mm: Milimetros

Al valorar las distancias promedios de punto de contacto a cresta alveolar, fue
menor la media encontrada para la distancia de ILD- ICD de (4.47mm), seguido
de la encontrada entre ICI-ILI con 4.57mm y la mayor de las tres mediciones fue la
de ICD-ICI con una medida de 4.99mm.

Fue notorio que las medidas minimas y maximas tuvieron algunas medidas
extremas que pueden alterar el valor de la media, especialmente para ICD-ICI,
donde el valor minimo encontrado fue de 1,32mm, que es aproximadamente la
mitad de los minimos encontrados en las dos mediciones restantes del sector

anterior, que registran valores minimos de 2.7-2.8mm.
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Tabla 3. Medidas promedio de la distancia interdentales entre incisivos centrales y

laterales del sector anterior maxilar, tomado en adultos-Jovenes entre 18-25 afos,
facultad de Odontologia UNAN-Leon. Marzo-Mayo 2017.

Estadisticos descriptivos

N Minimo Maximo Media
DID ILD-ICD 46 .96 2.25 1.3154
DID ICD-ICI 46 1.06 2.86 1.9113
DID ICI-ILI 46 .94 2.46 1.3698
N valido (segun lista) 46

Fuente primaria
Clave:

DPC-CA: Distancia Punto de Contacto — Cresta Alveolar
ILD-ICD: Incisivo Lateral Derecho- Incisivo central Derecho.
ICD-ICI: Incisivo central derecho- Incisivo central Izquierdo.
ICI-ILI: Incisivo central Izquierdo- Incisivo lateral Izquierdo.

Al evaluar los promedios de la distancia interdental entre los entre incisivo

central y lateral derecho e incisivos central y lateral izquierdo en el sector

anterior maxilar, encontramos que de los 46 estudiantes evaluados, la

distancia interdental minima fue de 0.94mms entre ICI-ILI, y la mayor

distancia interdental se registro entre ICD-ICI, con 2.86mms.

Los promedios

ILI,respectivamente y el mayor promedio fue de 1.91mms entre ICD-ICI.

fueron de 1.31mms y 1.36mms en ILD-ICD y ICI-
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Tabla 4. Determinar la prevalencia de Forma dental en incisivos centrales y
laterales del sector anterior maxilar, tomado en adultos-Jovenes entre 18-25 afos,
facultad de Odontologia UNAN-Leon. Marzo-Mayo 2017.

Frecuencia. Porcentaje. Porcentaje Porcentaje
vélido. acumulado.
Valid TRIAN 4 8.7 8.7 8.7
oS GULAR
OVvoID 9 19.6 19.6 28.3
E
CUADR 33 1.7 71.7 100.0
ADA
Total 46 100.0 100.0

Fuente primaria

De los 46 estudiantes evaluados se encontré que la forma dental mas frecuente
fue la forma cuadrada, 33 individuos lo que representa con el 71.7% de los casos,
seguido de ovoide9 casos: 19.6% y el menor de los datos la forma triangular con 4

estudiantes lo que representa porcentualmente el 8.7%
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Siglas utilizadas:

DPC-CA: Distancia Punto de Contacto — Cresta Alveolar

ILD-ICD: Incisivo Lateral Derecho- Incisivo central Derecho.

ICD-ICI: Incisivo central derecho- Incisivo central Izquierdo.
ICI-ILI: Incisivo central Izquierdo- Incisivo lateral 1zquierdo.

mm: Milimetros
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DISCUSION

El propésito de este estudio clinico, descriptivo de corte transversal, fue
determinar Longitud de las papilas interdentales en incisivos centrales y laterales
en el sector anterior maxilar con respecto al punto de contacto, cresta alveolar,
distancia interdental y forma dental en estudiantes adultos jévenes en las edades
comprendidas entre 18-25 afios de la Facultad de Odontologia UNAN-Leo6n en el
periodo comprendido de Marzo-Mayo 2017. Es necesario destacar la importancia
de la arquitectura gingival, en cualquier procedimiento protésico, quirdrgico e

implantes dentales.

Al realizar este estudio y comparar con lo descrito en la literatura y estudios

similares, podemos realizar las siguientes observaciones:

-La distancia de la punta de la papilla a la cresta 6sea en los ICD-ICI (3.6746 mm)
es la que mas se acerca a los valores normales propuesto por Tarnow y Cho'® que
es entre 4-5mm y los que mas se alejan a estos valores es la longitud de ILD-ICD
(3.4711), habiendo una diferencia promedio de 0.4271 menor que los valores

normales propuestos.

Asi mismo al comparar los resultados obtenidos por el estudio “Proporcion de las
papilas interdentales en denticion anterior maxilar en estudiantes de la Facultad de
Odontologia UNAN-Ledn”, en 2013, por Vivas Karla y Vanegas Norma.”
quienes encontraron en ese grupo de estudio la media ILD-ICD, ICD-ICI, ICI-ILI
con valores de 2.9250 mm, 3.3600 mm, 2.8450 mm respectivamente, siendo
menor a los datos obtenidos en la presente investigacion pues se encontrO como
media de ILD-ICD, ICD-ICI, ICI-ILI 3.4711 mm, 3.6746 mm, 3.5496 mm

respectivamente .
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En cuanto a la distancia del punto de contacto a la cresta 6sea se encuentran
entre los valores normales considerados por Tarnow ® (4.5-5 mm); tanto la
distancia media en ICD-ICI (4.9915), ICI-ILI (4.5770) coinciden con los valores
normales, Yy la distancia medida en ILD-ICD 4.4770 mm se encuentra por debajo
0.023mm de los valores normales indicando que la cresta 0sea esta mas proxima

a la unién amelocemtaria.

Al comparar los resultados obtenidos por el estudio “Proporcion de las papilas
interdentales en denticion anterior maxilar en estudiantes de la facultad de
odontologia UNAN-Ledn”, elaborado por Vivas Karla y Vanegas Norma en el afio
2013 en la ciudad de Leén, Nicaragua.?™ quienes encontraron la media en el
punto de contacto a la cresta alveolar de ICD-ICI 4.9400 mm, siendo diferente la
longitud obtenida en el presente estudio, a pesar de esto, ambas longitudes se
encuentran en los valores normales. Notese ademas, que la media de ICI-ILI
4.3650mm fue menor que los obtenidos en el presente estudio. Sin embargo en la
media de ILD-ICD (4.7150mm) fueron ligeramente mayor (0.238 mm) a los datos

obtenidos actualmente.

Al valorar la distancia interdental a nivel de la cresta ésea en el sector anterior se
encontré una distancia interdental angosta siendo menor de 2mm para todos los
grupos estudiados. Chen y col ** midieron la distancia interproximal a la cresta
Osea de dientes maxilares anteriores en radiografias peri apicales convencionales.

La distancia interproximal con rango de amplitud fue de 1.7mm (0.4mm a 3.9mm).
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Asi mismo al comparar los resultados obtenidos por el estudio “Proporcion de las
papilas interdentales en denticion anterior maxilar en estudiantes de la Facultad de
Odontologia UNAN-Leén”, en 2013, por Vivas Karla y Vanegas Norma #* quienes
encontraron en ese grupo de estudio datos similares a los de Chen y col. Donde
obtuvieron la distancia interdental a la cresta 6sea entre ILD-ICD, ICD-ICDI, ICI.ILI
con valores de 1.4500 mm, 1.8000 mm, 1.1000 mm respectivamente siendo
ligeramente menores a los datos obtenidos en la presente investigacion pues se
encontré6 como media de ILD-ICD, ICD-ICI, ICI-ILI 1.3154 mm, 1.9113 mm, 1.3698

mm respectivamente.

Al Evaluar la prevalencia de forma dental segun esta investigacion, la forma
cuadrada es la mas frecuente en los estudiantes de odontologia de la unan- ledn.
33 Individuos lo representan para un 71.7% de los casos, seguido de la forma
dental ovoide 9 casos 19%, siendo el de menor frecuencia el triangular con 4
casos para un 8.7% de los evaluados, siendo similares a los datos obtenidos por
el estudio “Relacion del biotipo periodontal con las estructuras craneo-faciales y
dentales en los estudiantes de Odontologia UNAN-Ledn.”, en 2015, elaborado por
Orozco Ruth y Navarrete Solange ?* quienes encontraron con mayor frecuencia la
forma dental cuadrada con un 65% de los casos relacionado con tipo de craneo
Braquioceféalico. Difieren los resultados del estudio que se realiz6 en la ciudad de
Medellin Colombia elaborado por Posada Luis Eduardo y cols. En el afio 2013 con
el tema: “Rasgos dentales y faciales en pacientes de diferentes clinicas de
Medellin”.% obteniendo resultados en los cuales el 44.5% presento forma Ovoide,

el 28.2% forma triangular, y el 27.3% presento forma cuadrada.
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CONCLUSIONES

El promedio de longitud de las papilas interdentales en incisivos centrales y
laterales del sector anterior maxilar estuvo en un rango de 3.4711mmy
3.6746mm.

La distancia promedio entre el punto de contacto a cresta alveolar en incisivos
centrales y laterales del sector anterior maxilar tuvo un rango promedio de
4.4770mm a 4.9915mm.

El promedio de la distancia interdental entre incisivos centrales y laterales del

sector anterior maxilar fue 1.3154mm a 1.9113mm.

La forma dental de mayor prevalencia fue la cuadrada, seguida de ovoide y

triangular.
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RECOMENDACIONES

Tomar en cuenta las proporciones del presente estudio al momento de
realizar restauraciones en el sector anterior.

Mantenimiento constante o cambio de radiovisiografo de las clinicas de
postgrado.
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ANEXOS
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Msc.Domingo Pichardo.
Coordinador del posgrado de
Endodoncia.

Estimado Dr. Pichardo, reciba un cordial saludo de nuestra parte.

El motivo de la presente carta es para solicitar, su autorizacion para poder utilizar
dos unidades odontoldgicas y la utilizacion del radiovisiégrafo en la clinicas del
posgrado de endodoncia, con el motivo de realizar las pruebas necesarias para
recolectar los datos de nuestra tesis, la cual tiene como tema “Longitud de las
papilas interdentales en incisivos centrales y laterales en el sector anterior
maxilar con respecto al punto de contacto, cresta alveolar, distancia
interdental y forma dental en estudiantes adultos jovenes en las edades
comprendidas entre 18-25 afios de la Facultas de Odontologia UNAN-LEON
en el periodo comprendido de Marzo-Mayo 2017” la cual se encuentra bajo la

tutoria del MSc. Erol Esquivel.

Esperando una respuesta positiva de su parte nos despedimos de usted.

Att:

Br.Alisson Lé6pez Br. Kathy Manzanares Br. Leydi Laguna

Msc.Erol Esquivel
Rehabilitador oral.
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Consentimiento Informado
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA
UNAN-LEON

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

Los estudiantes Alisson Lépez, Leydi Laguna y Kathy Manzanares del V curso de
Odontologia, estamos realizando un estudio monogréafico para optar al titulo de
Cirujano Dentista, con tema “Longitud de las papilas interdentales en incisivos
centrales y laterales en el sector anterior maxilar con respecto al punto de
contacto, cresta alveolar, distancia interdental y forma dental en estudiantes
adultos jovenes en las edades comprendidas entre 18-25 afios de la Facultas
de Odontologia UNAN-LEON en el periodo comprendido de Marzo-Mayo
2017”7 bajo la tutoria del Dr. Erol Esquivel.

Por tal razén solicitamos su cooperacion al participar de este proyecto que
deseamos llevar a cabo, con el fin de evaluar la longitud papilar que existe en la

denticién anterior maxilar.

En el cual se le realizara el siguiente procedimiento : se colocara un Balin metélico
en la superficie vestibular del incisivo central I1zquierdo en el tercio medio, no se
grabara la superficie ni se colocara adhesivo, posterior a ello se le colocara
incremento de resina cuerpo en el vértice de la pila de incisivos centrales y
laterales del sector anterior Maxilar, se colocara el posicionador para la técnica de
paralelismo en la cual se realizaran tres tomas radiogréficas dirigido a Incisivo
lateral y central derecho, incisivo central derecho e izquierdo, incisivo central y
lateral izquierdo, una vez finalizada las tomas radiografias se eliminara el Balin

metalico y los incrementos de resina y se limpiaran las superficies a estudiar.

Si estima conveniente participar de nuestro estudio favor llenar el siguiente

formulario: Yo, , con cédula de
identidad , doy Fe de participar en dicho estudio
monogréfico, el dia del mes de 2017.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA
UNAN-Leén

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

FICHA CLINICA

“Longitud de las papilas interdentales en incisivos centrales y
laterales en el sector anterior maxilar con respecto al punto de
contacto, cresta alveolar, distancia interdental y forma dental en
estudiantes adultos jévenes en las edades comprendidas entre 18-25
afos de la Facultas de Odontologia UNAN-LEON en el periodo
comprendido de Marzo-Mayo 2017”

. Anamnesis.
1. Padece Ud. de alguna enfermedad sistémica Si__ No_
2. Ha utilizado Ortodoncia (frenillos) Si_ No__
3. Ha padecido algun trauma en la region anterior Si_ No_
4. Ha padecido alguna enfermedad periodontal Si_ No_

5. Le han realizado cirugia periodontal en el

Sector anterior maxilar Si No

6. Le han realizado restauraciones en el sector anterior Si No
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Il. Valoracién Clinica

Punta de la Papila: Presente

Papilar

Punto de contacto:

ILD- ICD Correcto
ICD-ICI Correcto
ICI- ILI Correcto

Forma dental:

Triangular presente
Ovoide presente
Cuadrada presente

Recesion

Incorrecto

Incorrecto

Incorrecto
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Ill. Valoracion Radiogréafica

Longitud Papilar:

ILD- ICD mm
ICD-ICI mm
ICI- ILI mm

Distancia de punto de contacto a la cresta alveolar:

ILD- ICD mm
ICD-ICI mm
ICI- LI mm

Distancia Interdental:

ILD- ICD mm
ICD-ICI mm
ICI- ILI mm
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